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Sammanfattning 
Kognitiva funktionella aktiviteter vid lindrig kognitiv svikt, före och efter 
träningsintervention, enligt formuläret Functional Activities Questionnaire. 
 
Bakgrund: Idag lider många av mild kognitiv svikt (MCI). Tillståndet kan påverka flera 
kognitiva funktioner och därmed ha en inverkan på det dagliga livet. I nuläget finns ingen 
behandling men tidigare studier har visat att träning kan ha en positiv påverkan på 
kognitionen, dock saknas fastlagda träningsrekommendationer avseende dosering. Functional 
Activities Questionnaire (FAQ) är ett frågeformulär avsett för att uppskatta personers förmåga 
att utföra kognitiva funktionella aktiviteter. 
Syfte: Att se på hur en grupp personer med MCI skattade sin förmåga att utföra kognitiva 
funktionella aktiviteter utifrån formuläret FAQ. Ett annat syfte var att se om denna skattning 
förändrades efter en träningsintervention och huruvida den eventuella förändringen var 
beroende av träningsintensitet. Vi ville dessutom kartlägga den självskattade förmågan 
tillsammans med en anhörigs skattning.  
Studiedesign: Randomiserad kontrollerad klinisk studie, pilotstudie. 
Material och metod: Bearbetning av FAQ-formulär ifyllda av deltagare och anhöriga före 
och efter en träningsintervention. Formuläret består av tio aktiviteter som besvaras med ett av 
sex alternativ om hur självständigt aktiviteten utförs, där varje svarsalternativ ger ett särskilt 
poäng. Poängen sammanställs till ett totalpoäng mellan 0-30, där låg poäng tyder på större 
självständighet och hög poäng på mindre självständighet. Formulärets cutpoint är 9 poäng. 
Cutpoint eller mer indikerar på nedsatt funktion och möjlig kognitiv nedsättning. 
Etik: Pilotstudien har etiskt godkännande. 
Resultat: Majoriteten av deltagarna skattade sin funktion under 9 FAQ-poäng. I gruppen som 
tränade på medel intensitet skattade flest sin funktion som mer självständig, i förhållande till 
hur många som skattade funktionen till mindre självständig eller oförändrad, efter 
intervention. Störst del av personer som tränade på hög intensitet skattade sin funktion till 
mindre självständig efter intervention. Skattning gjord av deltagare och dess anhörig stämde i 
de flesta fall ej överens.  
Slutsats: Träning på medel intensitet tycks ha bäst effekt på upplevelsen av självständighet 
vid utförande av kognitiva funktionella aktiviteter. Antal försökspersoner i pilotstudien är för 
  
litet för att kunna dra slutsatser om resultatet är representativt. 
Nyckelord: MCI, demens, träning, ADL 
 
  
Abstract 
Cognitive functional activities in mild cognitive impairment, before and after an exercise 
intervention, according to Functional Activities Questionnaire. 
 
Background: Many people suffer from mild cognitive impairment (MCI). The condition 
could have an impact on daily living since several cognitive functions may be affected. 
Currently, there are no treatments. Positive effects of physical exercise have been shown in 
several studies but without establishment of dosage. Functional Activities Questionnaire 
(FAQ) is a tool used to estimate the ability to execute cognitive functional activities. 
Objective: To study how a group of people with MCI estimated their ability to execute 
cognitive functional activities by the form FAQ. To study if the estimation changed after an 
intervention of physical exercise and if the possible change was related to the intensity of 
physical exercise. Furthermore we wanted to chart the estimation together with an estimation 
of a relative.  
Study design: Randomized controlled clinical study, pilot study.  
Material and method: Processing of FAQ-form filled out by participants and by their 
relative, before and after intervention. The FAQ-form contains of ten activities, which can be 
answered by six alternatives, which corresponds with a certain point. The total score range 
between 0-30, a lower score indicates on a higher level of independence in executing of 
activities and a higher indicates on the opposite. Cutpoint score (9 points) or higher indicates 
on decreased function and possible cognitive impairment. 
Ethics: The pilot study has ethical approval.  
Results: The majority of the participants estimated their function to a score under cutpoint. 
Most people who trained on medium intensity estimated their function as more independent, 
in relation to how many that estimated their function as less independent or unchanged, after 
the intervention. Most people who trained on high intensity estimated their function as less 
independent. The estimation of the participant and their relative mismatched in most cases.  
Conclusion: Physical exercise on medium intensity seems to have the most beneficial effects 
on the experience of independence when executing cognitive functional activities. The sample 
of the study is considered too small to decide if the results are representative. 
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Bakgrund 
Idag är försämring av kognitiva funktioner vanligt förekommande i den äldre populationen 
(1). I gränslandet mellan normalt åldrande och demenssjukdom lider många av lindrig 
kognitiv svikt (MCI) (2). MCI definieras som ett förstadie till demenssjukdom, så som 
Alzheimers sjukdom (AD) (1, 2).  
Petersen har beskrivit diagnoskriterierna för MCI enligt nedan.  
Minnessvårigheter som oftast bekräftats av en anhörig 
Onormal minnesfunktion i förhållande till ålder 
I huvudsak normal generell kognition 
Väsentligen intakt funktion i ADL 
Ej demenssjuk (3). 
 
Dessa kriterier har visat sig användbara i syfte att urskilja personer med MCI från kognitivt 
friska och personer med lindrig AD (4). Kriterierna är generellt accepterade och används idag 
men är inte absoluta (3). Avsaknaden av fastlagda kriterier har lett till olikheter i 
diagnostisering och i studier av MCI varför det i dagsläget finns ett behov av att standardisera 
dessa (5). Langa et al. har i en studie fastställt ett set kriterier där de har tagit hänsyn till de 
olika typer som finns av MCI. I stort sett liknar Langas kriterier Petersens men 
minnesfunktionen behöver inte vara påverkad utan det kan istället vara en försämring i någon 
annan kognitiv funktion (exekutiva funktioner, uppmärksamhet, språk eller visuospatiala 
förmågor) (1). 
MCI kan delas in i två typer; amnestisk (aMCI) och icke-amnestisk (naMCI). Vilken typ beror 
på huruvida minnet är försämrat eller ej där aMCI innebär försämrat minne och naMCI 
innebär ej försämrat minne men minst en annan försämrad funktion (6). Vidare delas dessa 
typer in i två subtyper som beskriver hur många kognitiva funktioner som är påverkade; dessa 
beskrivs som multipla eller enskilda domäner (3).  
Prevalensen av MCI är 10-20% hos personer från 65 år, sett i världen. Tillståndet ökar med 
ålder och är vanligare bland män (1). Incidensen av MCI i den generella äldre populationen  i 
Sverige är 14,2/1000 per personår under en sexårsperiod (7). Patienter med MCI har större 
risk att utveckla demenssjukdom jämfört med den övriga populationen. Studier skiljer sig 
dock åt avseende hur stor risken är, med siffror mellan <5% och 20% för årligt 
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demensutvecklande i MCI-populationen (1). Enligt en review-artikel gjord av Lindbergh et al. 
är insjuknandet av demenssjukdom hos personer som har MCI 10-15% jämfört med 1-2% hos 
den övriga populationen, sett i världen (8).  
 
Enligt diagnoskriterierna, som nämnts ovan, skall en person med MCI ha bevarad 
självständighet i funktionella förmågor i ADL men som kan ha förändrats jämfört med 
tidigare. ADL delas in i två kategorier; grundläggande ADL (BADL) som inkluderar 
uppgifter som att äta och gå på toaletten samt instrumental ADL (IADL) som innebär mer 
komplexa uppgifter så som matlagning och sköta sin ekonomi. Enligt diagnoskriterierna skall 
personen utan svårighet kunna utföra BADL men det tillåts en viss försämring i utförandet av 
IADL. Därmed lever personer med MCI i en självständig tillvaro men har vanligen lindriga 
svårigheter att utföra mer avancerade uppgifter. Olika studier skildrar olika grader av 
funktionella svårigheter för detta tillstånd och beskrivningen ”väsentligen intakt funktion i 
ADL” är därmed diffus. Enligt en av få översiktsartiklar som har undersökt den funktionella 
förmågan hos personer med MCI redogjordes en signifikant skillnad i utförande av IADL 
mellan personer med MCI och personer som var kognitivt friska. Enligt denna studie 
presenterades också ett samband mellan ökat funktionellt handikapp och hur många 
funktioner som drabbats. Detta visade att kognition har en viktig betydelse för IADL (8). 
 
Idag finns ingen medicinsk behandling mot MCI. Man behandlar dock dess riskfaktorer, 
framför allt kardiovaskulära sjukdomar. Dessutom uppmuntrar man till fysisk aktivitet då det 
finns indikationer på att detta påverkar kognitiva funktioner positivt (1). Fysisk aktivitet 
definieras som kroppsrörelse som ger ökad energiförbrukning, utöver den i vila (9). De 
generella positiva effekterna av fysisk träning är många. Aerob träning bland annat till ökad 
hjärtkapacitet, ökat gasutbyte i lungorna, ökad syreupptagningsförmåga och positiva effekter 
på ämnesomsättningen. Dessutom ökar blodmängden som i sin tur ökar det venösa återflödet 
och därmed höjer slagvolymen och sänker hjärtfrekvensen i vila. Anaerob träning bidrar 
exempelvis till en ökad mjölksyratolerans och mölksyraproduktion, muskelfibrer blir större 
och bentätheten ökar (10). Forskning idag visar att fysisk aktivitet också har positiva effekter 
på det centrala nervsystemet (CNS) i hjärnan. Idag är man säker på att funktioner i hjärnan 
kan påverkas under hela livet och det har visat sig att till exempel ett område i hippocampus 
(gyrus dentatus) är mycket föränderlig, det vill säga plastiskt. Det har bland annat visat sig i 
försök på råttor att just detta område har blivit dubbelt och tre gånger så stort efter träning. 
Hos människor har man också kunnat se resultat efter fysisk träning som har visat på en 
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förändring i detta område, till exempel förbättrat spatialt lång- och korttidsminne. Man har 
också kunnat se att träning ökar neurogenes, cellproliferation samt dendriternas förgrening 
(11).  
I flera studier har man kunnat påvisa positiva effekter av fysisk träning på personer med MCI. 
Grande et al. kunde visa att en hög nivå av träning på sin fritid minskade risken för att 
utvecklas demenssjukdom (12). I en annan studie, där syftet bland annat var att undersöka 
huruvida aerob träning hade någon påverkan på kognitionen hos äldre personer med MCI, 
kunde man till exempel se förbättrad multitasking, kognitiv flexibilitet, effektivitet i 
informationsbehandling samt selektiv uppmärksamhet. Resultaten var mer uttalade bland 
kvinnorna i studien än bland männen (13). Nagamatsu et al. visade i sin studie gjorda på äldre 
kvinnor med MCI att styrketräning två gånger/vecka gav ett förbättrat resultat i Stroop-test 
och minnes-test (14). Trots att positiva förändringar på kognitiva funktioner kan ses av fysisk 
aktivitet hos personer med MCI är det i dagsläget inte klarlagt hur träningsupplägget bör se ut 
när det kommer till dosering (15). Dosering anges i frekvens (hur ofta), duration (hur länge) 
och intensitet (ansträngningsnivå). Intensiteten mäts i absolut eller relativ intensitet. Absolut 
är ett direkt värde på ansträngningens krav till exempel km/h, kcal/min eller watt. Relativ 
intensitet är anpassat efter individens maximala förmåga till exempel procent av maxpuls (9). 
Den allmänna rekommendationen av fysisk aktivitet är aerob aktivitet minst 150 min/vecka i 
måttlig intensitet (40-59% av VO2max) alternativt 75 min/vecka i hög intensitet (60-84% av 
VO2max). Aktiviteten skall pågå under minst tio sammanhängande minuter och bör spridas ut 
under veckan. Dessutom rekommenderas styrketräning minst två gånger/vecka för kroppens 
stora muskler. Balansträning bör läggas till för äldre (över 65 år). Utöver dessa 
rekommendationer råder man till att undvika stillasittande under längre tid (16, 9). 
Det finns olika mätinstrument för att upptäcka och kategorisera kognitiv svikt, ett av dem är 
Functional Activities Questionnaire (FAQ). Detta är ett frågeformulär bestående av tio 
punkter som beskriver olika vardagliga aktiviteter (IADL) där en anhörig skall skatta 
personens förmåga att utföra dessa aktiviteter (17). När personer med MCI själva har fyllt i 
formuläret har man kunnat se tendenser till överskattning av sin förmåga (18). FAQ har testats 
för validitet, bland annat i en studie av Pfeffer et al, vid utformandet av instrumentet, år 1982. 
Man konstaterade vid detta tillfälle att FAQ är ett validerat mätinstrument för social funktion 
(när man jämförde med mätinstrumentet Activities of Daily Living) och är applicerbart på 
äldre som är normalt till lindrigt demenssjuka. FAQ visade sig vara bättre i jämförelsen i att 
kunna urskilja olika nivåer av social funktion och i att kunna förutse neurologisk och kognitiv 
  4 
status. FAQ hade en högre sensitivitet jämfört med Activities of Daily Living (.85 respektive 
.57) och var nästan lika specifikt (.81 respektive .92) i att kunna urskilja demenssjukdom (17). 
FAQ har senare används inom flera områden och på flera sätt inom olika demenssjukdomar 
som till exempel vid jämförelse av funktionell förmåga vid olika typer av demenssjukdom 
(19). FAQ har även använts som prediktor för utvecklande av MCI och demens (20) och även 
som prediktor för progression från MCI till demens (21). En annan studie har använt FAQ för 
att studera olika prediktiva faktorer för utvecklandet av demens hos patienter med MCI (22). 
FAQ har vidare används som ett utvärderingsinstrument för olika interventioner, till exempel 
för att notera förändring efter träningsintervention hos patienter med AD (23). Testet har även 
använts vid andra typer av sjukdomar så som Parkinsons sjukdom (24) och stroke (25).  
Vid utformandet av FAQ påvisade författarna koppling mellan kognition och utförandet av 
sociala aktiviteter (26). I detta arbete kommer vi att benämna ”sociala aktiviteter” som 
”kognitiva funktionella aktiviteter”.  
Som beskrivet i bakgrunden kan positiva effekter av fysisk aktivitet ses hos personer med 
MCI. Eftersom det i nuläget saknas riktlinjer kring upplägg och dosering för att uppnå 
effekterna finns behov av att undersöka detta. 
Syfte 
Syftet med arbetet var att undersöka hur personer med MCI upplevde sig hantera kognitiva 
funktionella aktiviteter. Vi ville undersöka om självskattade kognitiva funktionella aktiviteter 
förändrades efter en träningsintervention och huruvida den eventuella förändringen var 
beroende av träningsintensitet. Vi ville kartlägga den självskattade förmågan att utföra 
kognitiva funktionella aktiviteter hos personer med MCI tillsammans med en nära anhörigs 
skattning.  
Frågeställningar 
- Hur såg de upplevda kognitiva funktionella aktiviteterna, enligt FAQ, ut i en grupp av 
personer med MCI? 
- Observerades någon skillnad i upplevda kognitiva funktionella aktiviteter, enligt FAQ, före 
respektive efter träningsintervention hos studiedeltagarna?  
- Observerades någon skillnad i upplevda kognitiva funktionella aktiviteter enligt FAQ efter 
  5 
träningsintervention mellan träningsgrupperna medel och hög träningsintensitet och 
kontrollgruppen? 
- Observerades någon skillnad mellan upplevda förmågor att utföra kognitiva funktionella 
aktiviteter, enligt FAQ, mellan personer som har MCI och en nära anhörigs skattning?   
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Metod 
Detta projekt och kandidatuppsats är del i en pilotstudie vars syfte var att undersöka om 
träning med olika intensitet påverkar kognition och om valda metoder är ett lämpligt sätt att 
utvärdera detta med.  
Val av studiedesign, urval, val av metod och utvärderingsinstrument, insamling av data och 
intervention utfördes av pilotstudiens huvudmän. Skildring av urval, metod, 
utvärderingsinstrument, datainsamling och intervention samt bearbetning av formuläret FAQ, 
redovisning av resultat och diskussion genomfördes av författarna av detta arbete. 
Statistik 
Data i detta arbete presenteras med deskriptiv statistik. Demografi skildras med medianvärde 
med tillhörande spridningsmått. Resultatet skildras i text, tabeller och diagram med 
medelvärde som lägesmått.  
Undersökningsgrupp 
Rekrytering av deltagare till pilotstudien gjordes via Minnesmottagningen i Malmö och Lund. 
Personer som under de senaste tre åren diagnostiserats med MCI på mottagningen fick en 
förfrågan via brev om de ville vara med i studien och därmed tillåta granskning av egen 
journal. Totalt tillfrågades 234 personer varav 70 tackade ja. Härefter genomgick en läkare 
journalerna för att kontrollera inklusions-och exklusionskriterier. Inklusionskriterierna var 
diagnosen MCI, ett resultat på > 24 på Mini mental test, 60-80 år, utredda de senaste 18 
månaderna vid inklusionsstart eller konsekutiva patienter, jämn könsfördelning (max 60% av 
något kön). Exklusionskriterierna var demens, annan känd hjärnsjukdom eller hjärnskada som 
orsakar den kognitiva försämringen, allvarlig psykisk störning, bristfälliga kunskaper i 
svenska, kardiopulmonell sjukdom eller annat medicinskt hinder för konditionstest/träning. 
Tjugo personer exkluderades efter genomläsningen och fyra valde att avböja, det återstod 46 
personer som erbjöds att deltaga i studien. Av dessa valde ytterligare fyra personer att 
avbryta. De resterande 42 deltagarna genomgick en blindad datoriserad randomisering till en 
av tre grupper; kontrollgrupp, träning på medel intensitet eller träning på hög intensitet. Efter 
randomiseringen valde ytterligare sex deltagare att avbryta. Slutligen återstod 36 deltagare 
(kontrollgrupp (åtta deltagare), träning på medel intensitet (13 deltagare) och träning på hög 
intensitet (15 deltagare)) som bjöds in till tester och intervention. Under interventionen avbröt 
ytterligare tre deltagare, en deltagare från gruppen medel intensitet och två från hög intensitet. 
Demografi redovisas i tabell 1. Närvaro dokumenterades med en närvarolista. Efter avslutad 
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intervention samlades data in och man kunde då se att några deltagare tränade på annan 
intensitet än den som var given för respektive grupp. Detta innebar att gruppindelningen 
justerades utifrån utförd intensitet och resulterade i 13 deltagare i gruppen för medel intensitet 
och tolv i gruppen för hög intensitet (Figur 1).  
Tabell 1. Demografi. 
Variabel N (%) Median Kvartil 1-3 Min-Max 
Ålder  71 68-75 61-79 
Kvinna 12 (36)    
Man 21 (64)    
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Figur 1. Deltagarträd. Totalt inkluderades de 33 deltagare som presenteras i figurens nedre 
rad i detta arbete. 
Tester och mätningar 
Före och efter interventionen utfördes kognitiva tester av psykologer på Minneskliniken i 
Lund. På Health Science Center i Lund utfördes flera fysiska tester. Deltagarna ombads att 
ifylla olika frågeformulär om persondata, sinnesstämning, stress, hälsotillstånd, livskvalitet, 
träningsvanor och funktionella kognitiva aktiviteter (FAQ). Formuläret FAQ ombads även att 
ifyllas av en anhörig om möjligt. Formuläret ifyllde den anhörige hemma. Vidare utfördes ett 
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kognitivt test i form av Stroop-test, ett gångtest på gångmatta samt ett ergospirometritest med 
mätning av VO2-max på cykel. Före och efter VO2-max-testet mättes vilopuls, blodtryck och 
blodprover togs. Blodproverna togs av en sjuksköterska och en kardiolog kontrollerade EKG 
under testets gång. Alla tester upprepades efter interventionen med undantag av FAQ som då 
endast ifylldes av deltagarna och ej av dess anhöriga. Utöver detta fick deltagarna med sig en 
accelerometer hem att använda under en vecka i syfte att mäta fysisk aktivitetsnivå.  
Frågeformuläret FAQ 
I detta arbete har vi analyserat frågeformuläret FAQ ifyllt av deltagare och anhöriga. Efter 
informerat samtycke från deltagaren och skriftligt samtycke från en anhörig, om så fanns, 
ombads den anhörige att ifylla formuläret utifrån dennes uppfattning om deltagarens 
funktionella kognitiva förmåga.  
FAQ består av tio punkter som beskriver olika komplexa vardagliga aktiviteter (IADL). De 
tio aktiviteterna är följande: 1) Betala räkningar, fylla i in- och utbetalningsblanketter, och 
föra räkenskap (till exempel sköta bankkonton). 2) Sammanställa och sköta 
deklarationsuppgifter och hantera affärs- och försäkringspapper. 3) Ensam handla kläder, 
nödvändiga hushållsartiklar eller livsmedel. 4) Spela ett spel som fodrar skicklighet (så som 
bridge, andra kortspel eller schack) eller hålla på med en hobby (så som att måla, 
fotografera, snickra, sy, sticka, väva eller samla frimärken. 5) Värma vatten, laga en kopp 
kaffe eller te, och stänga av spisen efter användning. 6) Laga en allsidig måltid (till exempel 
kött, kyckling eller fisk, grönsaker och dessert). 7) Hålla reda på aktuella händelser, antingen 
i grannskapet eller i samhället. 8) Hänga med i, förstå och kunna diskutera handlingar eller 
ämnet i ett TV-program, en bok eller en tidskrift. 9) Komma ihåg bokade tider, 
hushållsuppgifter, familjehögtider (till exempel födelsedagar), och medicinering. 10) Resa 
utanför närområdet självständigt (till exempel köra bil eller planera, boka och resa med buss 
eller tåg). Se bilaga 1a. Aktiviteterna besvaras med ett av sex alternativ om hur självständigt 
aktiviteten utförs. Varje svarsalternativ motsvarar ett poäng i formulärets egen analysmall 
(bilaga 2). Två av svarsalternativen motsvarar 0 poäng som innebär självständigt utförande av 
aktiviteten. Två alternativ motsvarar 1 poäng som innebär självständigt utförande men med 
svårigheter. Ett alternativ ger 2 poäng som innebär att personen behöver stöttning i 
aktiviteten. Slutligen motsvarar ett alternativ 3 poäng som innebär en icke-självständighet i 
utförandet. Poängen för varje aktivitet sammanställs till ett totalpoäng, där minsta är 0 poäng 
och max är 30. En låg poäng tyder på självständigt utförande medan en hög poäng tyder på 
mindre självständigt utförande. Formulärets cutpoint är 9 poäng, där 9 eller mer indikerar på 
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nedsatt funktion och möjlig kognitiv nedsättning.  
Deltagaren och den anhörige skulle självständigt välja det svarsalternativ som passade bäst in 
på deltagarens aktuella förmåga. Det totala poänget för varje ifyllt formulär överfördes till ett 
excelark för vidare analys. Utöver FAQ-poäng före och efter intervention samt FAQ-poäng 
skattat av anhörig fanns även information om deltagarnas kön, social status, ålder, vikt, längd 
och BMI i excelarket som uppförts av pilotstudiens huvudmän.  
FAQ-formuläret som användes vid denna studie var en svensk version och i två olika 
upplagor, varav den ena var anpassad för deltagaren genom att instruktionstexten justerades i 
syfte att vara mer lättläst (bilaga 1b). Det formulär som gavs till den anhörige var i den 
svenska versionens ursprungliga form (bilaga 1a). Analysmallen som användes var den 
engelska originalversionen (bilaga 2). 
 
Intervention  
Interventionen innebar fysisk träning två gånger/vecka à 60 min, under tolv veckor. Träningen 
gjordes i grupp tillsammans med de andra deltagarna i respektive grupp och leddes av en 
utbildad instruktör på Friskis och Svettis. Träningen bestod av olika block av styrke-och 
konditionsträning. Styrketräningen utfördes med maskiner och konditionsträningen på 
syncromaskin. Varje pass inleddes med uppvärmning à 6 min och avslutades med 
nedvarvning och töjning à 4 respektive 5 min. Totalt bestod passet av 25 min 
konditionsträning och 14 min styrketräning. Se bilaga 3a och 3b. Träningen var musikstyrd 
och individualiserad utifrån ergospriometritestet med ett hjärtfrekvensintervall och ett 
intervall av ansträngning (Borgs skattningsskala). Upplägget såg likadant ut för båda grupper 
men med olika intensitet. Träningsintensiteten följdes med pulsklocka och Borgs 
skattningsskala. Data (hjärtfrekvens) från pulsklockan samlades in efter interventionen och 
överfördes till dator. Kontrollgruppen följde ingen intervention utan uppmanades att leva som 
vanligt.  
Etiska ställningstaganden 
Studien har etiskt godkännande, 2014/6, hos Regionala etikprövningsnämnden Lund. 
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Resultat 
- Hur ser de upplevda kognitiva funktionella aktiviteterna, enligt FAQ, ut i en grupp av 
personer med MCI? 
 
Totalt ifyllde 33 deltagare FAQ-formuläret före interventionen. Svaren från deltagarna rörde 
sig inom poängintervallet 0-15 poäng varav medelvärdet var 5,727 och medianvärdet 5 poäng. 
Störst del av populationen fick totalpoäng 2 (fem personer) och därefter 3 och 8 poäng (fyra 
personer respektive). Majoriteten (26 personer) av alla deltagare fick en totalpoäng under 9, 
det vill säga under cutpoint, se figur 2. Vid granskning av varje fråga visade det sig, som 
presenteras i figur 3, att den aktivitet som denna grupp ansåg sig utföra minst självständigt var 
att betala räkningar, fylla i in- och utbetalningsblanketter, och föra räkenskap (fråga 1). Detta 
baserades på den fråga som flest hade angett poäng 3 (icke självständig) på. När vi istället såg 
på vilken aktivitet som utfördes minst självständigt baserat på poäng 1, 2 eller 3 (det vill säga 
svårigheter i olika grader) visade det sig att komma ihåg bokade tider, hushållsuppgifter, 
familjehögtider och medicinering samt hänga med i, förstå och kunna diskutera handlingar 
eller ämnet i ett TV-program, en bok eller en tidskrift (fråga 9 och 8) utfördes minst 
självständigt. Den uppgift som de flesta personer i denna grupp ansåg sig klara av 
självständigt var att värma vatten, laga en kopp kaffe eller te, och stänga av spisen efter 
användning samt att laga en allsidig måltid (fråga 5 och 6).  
 
  12 
 
Figur 2. FAQ-poäng före intervention, alla deltagare (n=33). På y-axel visas deltagare. På x-
axel visas total FAQ-poäng. Cutpoint visas med en linje lagd på poäng 9. 
 
 
Figur 3. Fördelning av FAQ-poäng per fråga före intervention, alla deltagare (n=33). På y-
axel visas fråga nummer 1-10. På x-axel visas antalet deltagare. 
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- Observeras någon skillnad i upplevda kognitiva funktionella aktiviteter, enligt FAQ, före 
respektive efter träningsintervention hos studiedeltagarna? 
 
- Observeras någon skillnad i upplevda kognitiva funktionella aktiviteter enligt FAQ efter 
träningsintervention mellan träningsgrupperna medel och hög träningsintensitet och 
kontrollgruppen? 
 
I figur 4a-4c presenteras resultaten av FAQ-poäng i de olika grupperna före och efter 
intervention. Det var sammanlagt 30 personer som hade ifyllt formuläret korrekt både före 
och efter interventionen. I kontrollgruppen hade hälften av deltagarna, tre av sex (50%), 
oförändrat resultat. Två av sex (33%) fick ett lägre FAQ-poäng och en av sex (17%) fick ett 
högre, efter interventionen. I gruppen som utövat intervention på medel intensitet kunde man 
se att fem av 12 (42%) hade ett lägre poäng efter interventionen. Fyra av 12 (33%) fick 
oförändrat resultat och tre av 12 (25%) fick högre poäng. Deltagarna i gruppen som tränade 
på hög intensitet visade på ett högre FAQ-poäng i de flesta fall, sju av 12 (58%), efter 
interventionen. Lägre poäng kunde ses hos fyra av 12 (33%) och oförändrat resultat hos en av 
12 deltagare (8%), se tabell 2. Förändringen i poäng i snitt (medelvärde) per deltagare blev i 
kontrollgruppen 0,833 lägre. I medelgruppen fick deltagarna i snitt 0,917 poäng lägre och i 
höggruppen ökade poängen i snitt 2,083.  
 
Förändringar, före och efter intervention, per fråga per deltagare i varje grupp presenteras i 
figur 5a-5c. I kontrollgruppen fick deltagarna i snitt (medelvärde) 0,5 poäng lägre resultat på 
fråga 6 och 8, som var den största minskningen av poäng. Motsvarande för störst ökning av 
poäng i denna grupp var fråga 2 med 0,667 poäng. Störst minskning av poäng i medelgruppen 
observerades på fråga 10 med 0,231 poäng och störst poängökning kunde ses på fråga 1 med 
0,231 poäng. I höggruppen noterades ingen minskning av poäng i snitt på någon av frågorna 
men störst ökning kunde ses på fråga 1, liksom hos medelgruppen, med 0,727 poäng.  
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Figur 4a. FAQ-poäng före och efter intervention, kontrollgrupp (n=6). På y-axel visas 
deltagare. På x-axel visas totalt FAQ-poäng. 
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Figur 4b. FAQ-poäng före och efter intervention, medelgrupp (n=12). På y-axel visas 
deltagare. På x-axel visas totalt FAQ-poäng. 
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Figur 4c. FAQ-poäng före och efter intervention, höggrupp (n=12). På y-axel visas deltagare. 
På x-axel visas totalt FAQ-poäng. 
Tabell 2. Förändring av FAQ-poäng per grupp efter intervention presenterat i procent. 
Grupp (N) Högre poäng Lägre poäng Oförändrad poäng 
Kontroll (6) 17% 33% 50% 
Medel (12) 25% 42% 33% 
Hög (12) 58% 33% 8% 
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Figur 5a. Skillnad (medelvärde) i FAQ-poäng per fråga efter intervention, kontrollgrupp 
(n=6). På y-axel visas fråga nummer 1-10. På x-axel visas FAQ-poäng. 
 
 
Figur 5b. Skillnad (medelvärde) i FAQ-poäng per fråga efter intervention, medelgrupp 
(n=12). På y-axel visas fråga nummer 1-10. På x-axel visas FAQ-poäng. 
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Figur 5c. Skillnad (medelvärde) i FAQ-poäng per fråga efter intervention, höggrupp (n=12). 
På y-axel visas fråga nummer 1-10. På x-axel visas FAQ-poäng. 
 
- Observeras någon skillnad mellan upplevda förmågor att utföra kognitiva funktionella 
aktiviteter, enligt FAQ, mellan personer som har MCI och en nära anhörigs skattning?   
 
Totalt var det 20 deltagare som hade en anhörig som ifyllde FAQ-formuläret korrekt vilket 
möjliggjorde en observation av poängskillnad mellan dessa. Efter sammanställning av 
medelvärdet från båda grupper (deltagare respektive anhöriga) gav det en skillnad på 0,2 
poäng. Vid sammanställning av skillnaden i poäng per ”par” (det vill säga en deltagare och 
dess anhörig) gav detta ett medelvärde av poängskillnad på 2,5 poäng. I figur 6 redovisas 
poängresultaten parvis. Av 20 par visade det sig att 25% (fem par) skattade deltagarens 
funktion på samma poäng, 35% av deltagarna (sju deltagare) underskattade sin funktion 
jämfört med en anhörigs skattning och 40% överskattade sin funktion (åtta deltagare).Vid 
granskning av svar på varje fråga i formuläret, vid jämförelse av deltagare och anhörigs 
skattning, visades överensstämmelse med 67,5% (medelvärde). Fyra par hade 100% 
överensstämmelse på vilket svar de angivit på varje specifik fråga. Lägst överensstämmelse 
hade tre par där 30% stämde överens.  
Vid vidare granskning av varje fråga av FAQ-formulären ifyllda av anhöriga, presenterat i 
  19 
figur 7, noterade vi att den aktivitet som anhöriga ansåg utfördes minst självständigt av 
deltagaren var att betala räkningar, fylla i in- och utbetalningsblanketter, och föra räkenskap 
(fråga 1). Detta baserades på vilken aktivitet som flest anhöriga hade angett poäng 3 (icke 
självständigt) på. Tre av 20 anhöriga angav 3 poäng på denna aktivitet. När vi istället såg på 
vilken aktivitet som ansågs utföras minst självständigt utifrån där flest anhöriga hade angett 
poäng 1, 2 eller 3 (det vill säga svårigheter i olika grader) visade det sig att komma ihåg 
bokade tider, hushållsuppgifter, familjehögtider och medicinering samt hänga med i, förstå 
och kunna diskutera handlingar eller ämnet i ett TV-program, en bok eller en tidskrift (fråga 9 
och 8) var dessa aktiviteter. Den aktivitet som flest anhöriga uppgav att deltagaren utförde 
mest självständigt var att värma vatten, laga en kopp kaffe eller te, och stänga av spisen efter 
användning samt ensam handla kläder, nödvändiga hushållsartiklar eller livsmedel (fråga 5 
och 3).  
Vid jämförelse mellan deltagarens skattning (figur 3) och anhörigas skattning (figur 7) visade 
det sig vid båda granskningar att de ansåg samma aktiviteter vara de som utfördes minst 
självständigt (fråga 1, 9 och 8). Fråga 5 har båda grupper ansett vara den aktivitet som 
deltagaren utför mest självständigt, dock skiljer sig en av dessa aktiviteter åt där deltagarna 
anger fråga 6 men de anhöriga fråga 3. Denna jämförelse har gjorts baserat på svar från 33 
deltagare respektive 20 anhöriga. 
 
Figur 6. FAQ-poäng före intervention, parvis deltagare och anhörig (n=20). På y-axel visas 
par. På x-axel visas totalt FAQ-poäng. 
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Figur 7. Fördelning av FAQ-poäng per fråga före intervention, anhöriga (n=20). På y-axel 
visas fråga nummer 1-10. På x-axel visas antal anhöriga. 
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Diskussion 
 
I en grupp av personer med MCI skattade de sin förmåga att utföra vardagliga kognitivt 
krävande aktiviteter till en FAQ-poäng under 15. Majoriteten skattade under 9 poäng och 
därmed under formulärets cutpoint.  
Efter en träningsintervention på medel alternativt hög intensitet observerades en skillnad i 
FAQ-poäng jämfört med före intervention. I gruppen som tränade på medel intensitet skattade 
flest ett lägre poäng, i förhållande till hur många som skattade ett högre eller oförändrat 
poäng, det vill säga ansåg sig utföra kognitiva funktionella aktiviteter mer självständigt. Ett 
högre FAQ-poäng kunde ses hos majoriteten av deltagare som tränade på hög intensitet.  
Vid kartläggning av deltagares skattning och dess anhörig observerades att skattningen inte 
stämde överens. Endast i fyra av 20 par stämde skattningen överens till 100% och formuläret 
tycks därmed inte lämpa sig som utvärderingsinstrument att ifylla av deltagaren själv i denna 
grupp. 
Metoddiskussion 
Kognitiva funktionella aktiviteter 
Vår översättning av ”sociala aktiviteter” (eng. social activities) till ”kognitiva funktionella 
aktiviteter” grundar sig i en bristande benämning när översatt till svenska. Aktiviteterna i 
FAQ-formuläret utgörs av vardagliga men komplexa och kognitivt krävande uppgifter. Detta 
anser vi inte fångas upp eller beskrivs i begreppet sociala aktiviteter och valde därför att 
utveckla ett nytt begrepp för detta arbete. Vi övervägde att använda det redan vedertagna 
begreppet ”ADL” för att beskriva typen av aktiviteter men ansåg begreppet otillräckligt då all 
ADL inte ställer samma krav på kognition. Kognitiva funktionella aktiviteter menar vi 
sammanfattar uppgifterna som ställer krav på kognitionen, är ändamålsenliga och nödvändiga 
för en fungerande vardag, det vill säga funktionella. 
Urval 
Med tanke på det relativt lilla urvalet (totalt 33 deltagare) är vi försiktiga med att dra några 
slutsatser av resultatet. Slumpfel förekommer sannolikt i denna studie till följd av få 
observationer. Då syftet med en pilotstudie är att testa en metod för en eventuellt större studie 
längre fram anser vi urvalet vara i proportion till syftet. Med hänsyn till detta har vi valt att 
beskriva resultatet med en deskriptiv statistik. Detta anser vi som den mest lämpliga metoden 
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då vi vill skildra resultatet på ett tydligt, överskådligt och samtidigt detaljerat vis. Detta för att 
inför kommande studie veta vad och hur man kan använda sig av vald metod och 
utvärderingsinstrument. Vår ambition med detta arbeta är att ta reda på vad man kan få svar 
på men inte nödvändigtvis om de är representativa för en större population, det senare görs i 
en större studie. 
Bortfall 
Totalt tillfrågades 234 personer om journalgranskning inför ett eventuellt deltagande i 
pilotstudien, varav 70 tackade ja. Efter exklusion och ytterligare bortfall kvarstod 36 deltagare 
som randomiserades. Under interventionens gång avbröt totalt tre deltagare (8%) vars data 
inte räknades med i vår analys. Bortfallet påverkade därför inte resultatet i detta arbete. 
 
Frågeformuläret FAQ 
I samband med överföring av FAQ-poäng i instrumentets egen analysmall upptäckte vi att 
svarsalternativen i frågeformuläret inte listas på motsvarande vis i analysmallen. I den 
svenska översättningen av frågeformuläret är svarsalternativen listade från A-F. I 
analysmallen som vi använde (den engelska versionen) beskrivs svarsalternativen i 
punktform. De första fyra punkterna i analysmallen stämmer överens med svarsalternativ A-D 
i ordningsföljd, de sista två punkterna har däremot skiftat plats där punkt fem motsvarar 
svarsalternativ F och punkt sex alternativ E. Detta hade kunnat ge upphov till felregistrering 
av poängsättningen (bilaga 2). Detta drabbade dock inte oss då vi uppmärksammade 
problemet innan vi överförde poängen i analysmallen.  
Vid poängöverföringen kunde vi identifiera formulär som ej ifyllts korrekt. I kontrollgruppen 
hade en av deltagarna inte svarat på fråga 2 i formuläret efter intervention. Vi uteslöt därmed 
detta formulär vid jämförelse mellan grupperna före och efter intervention eftersom 
totalpoäng saknades. Samtliga svar från en annan deltagare saknades i formuläret ifyllt efter 
intervention, därmed uteslöts även detta i jämförelsen. En deltagare hade angivit två svar på 
fråga 2, i formuläret ifyllt efter intervention, vi valde det ”sämre” alternativet i vår analys. 
Detta gjorde vi för ytterligare en deltagare där två svar hade angivits på fråga 2 på formuläret 
efter intervention. I gruppen som tränade på medel intensitet hade en deltagare ej besvarat 
fråga 1 och 2 i formuläret efter intervention. Därmed kunde en totalpoäng ej utläsas och en 
jämförelse mellan grupper inte göras. En deltagare i gruppen som tränade på hög intensitet 
hade angivit två svar på fråga 2. Vi valde att ta det ”sämre” alternativet i enlighet med ovan. 
Motiveringen till att vi valde det sämre alternativet (det vill säga det högre poänget) är för att 
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försäkra oss om att funktionen inte överskattas. 
 
Eftersom FAQ-formuläret är framtaget och validerat för den anhörige att ifylla skulle det 
faktum att deltagare själva har svarat på frågorna kunna ifrågasättas. Då minnet ofta är en 
funktion som är påverkad hos personer med MCI eller andra kognitiva funktioner skulle detta 
kunna påverka deras förmåga att skatta sin egen funktion. I en studie av Albert et al. kunde 
man se att personer med MCI kunde överskatta sin funktion vid ifyllnad av FAQ och 
mätinstrumentet Activities of Daily Living. Författarna föreslog därför att man bör utvärdera 
funktionen med information från en anhörig eller med standardiserade prestationsbaserade 
instrument (18). Vid jämförelse mellan anhörigs och deltagares ifyllda formulär, i denna 
studie, antar vi därmed att den anhöriges är den som stämmer bäst överens med verkligheten. 
Huruvida detta formulär lämpar sig för en person med MCI att svara på kan vi inte avgöra 
men på bakgrund av våra resultat lämpar sig inte formuläret för deltagarna i aktuell studie då 
enbart fyra av 20 par hade 100% överensstämmelse i sina svar. På grund av ovan kan vi inte 
utvärdera interventionen med enbart FAQ som mätinstrument. Vi ställer oss därmed frågan 
om varför man i pilotstudien valde att den anhörige endast skulle ifylla formuläret före 
interventionen.  
 
Intervention 
En styrka i pilotstudien anser vi vara träningsupplägget som utfördes övervakat i grupp. I flera 
studier där träningsintervention har utförts både övervakat och icke-övervakat på deltagare 
med olika typer av problem har man kunnat påvisa bättre effekt av övervakad träning (27-30). 
I en studie av Brown D et al. utvecklades en träningsintervention i syfte att förbättra 
kognitionen hos personer med mild till måttlig demens. Övervakad gruppträning tillämpades 
inledningsvis i detta program och motiverades med att den sociala aspekten är viktig för äldre 
personer i samband med träning. Under interventionen beskriver författarna att somliga 
deltagare var i behov av mer stöd och tillsyn (31). Detta skulle kunna förklara den goda 
följsamheten som visades i aktuell pilotstudie. I gruppen som tränade på hög intensitet var 
närvaron i snitt 20,3 av 24 träningspass (85%). Motsvarande siffror för deltagarna som 
tränade på medel intensitet var 21,5 av 24 pass (90%). Lägst närvaro i höggruppen och 
medelgruppen var 17 respektive 16 träningspass. 
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Studiens design 
En uppenbar styrka med pilotstudien är att det är en randomiserad kontrollerad studie. 
Felkällor, effekter och kausalitet kan kontrolleras med denna metod vilket gör studien mer 
tillförlitlig (32). 
 
Datahantering 
Vi vet inte vilka patienterna är och har inte varit delaktiga i träningen eller insamling av data. 
Blindningen leder till en mer objektiv bedömning. Eftersom vi är del i en pilotstudie och 
därmed inte har något ”eget intresse” minskar även risken för fördelaktiga resultat. Däremot 
har vi inte varit blindade i samband med tolkning och framställning av data men menar att vi 
har försökt att lyfta fram alla resultat på ett likvärdigt och objektivt vis. Vid tillfällen där vi 
har tvingats göra någon typ av bedömning av data, till exempel då fler svar angivits på 
formuläret, har vi valt det ”sämre” alternativet för att undvika en överskattning och för att 
hålla oss konsekventa. 
Resultatdiskussion 
Upplevda kognitiva funktionella aktiviteter 
Resultatet visar att majoriteten, 26 av 33 deltagare, ligger under FAQ-formulärets cutpoint 
(figur 2). De upplevda kognitiva funktionella aktiviteterna som deltagarna i denna studie 
självskattade stämmer överens med det faktum att personer med MCI enligt 
diagnoskriterierna utan svårighet skall kunna utföra BADL (grundläggande ADL) men tillåts 
en viss försämring i utförandet av IADL (instrumental ADL) (8).  
Observerade skillnader före och efter intervention 
Enligt våra resultat skattar den största delen (58%) av deltagarna i gruppen som tränade på 
hög intensitet högre poäng efter interventionen jämfört med innan. I kontrollgruppen skattar 
17% av deltagarna högre poäng och i gruppen som tränat på medel intensitet skattar 25% 
högre. Att skatta en högre poäng än tidigare visar på minskad självständighet. Detta resultat 
överraskar oss då fysisk aktivitet enligt tidigare studier har positiv påverkan på kognition. 
Orsak till resultatet kan vi endast spekulera kring. Man kan tänka sig att träning på hög 
intensitet inte är gynnsamt för personer med MCI. I gruppen som tränade på medel intensitet 
skattar 42% lägre poäng, det vill säga upplever en ökad självständighet. Skulle detta kunna 
antyda att träning på medel intensitet har bättre effekt på kognitiva funktioner hos personer 
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med MCI framför träning på hög intensitet? Vidare kan man fundera över deltagarnas 
aktivitet utanför studien och hur stor påverkan detta har haft på resultatet. Eftersom det inte 
fanns några restriktioner om hur aktiv deltagarna fick vara utanför studien skulle det kunna 
finnas deltagare som har varit betydligt mer respektive mindre aktiva än det som framkommer 
av studiens resultat. För att undvika denna typ av bias kan en aktivitetsloggbok eller liknande 
föras.  
 
En annan förklaring till resultaten kan bero på var i sjukdomsförloppet deltagaren befinner 
sig. Det finns en risk på 10-15% för personer med MCI att utveckla demens varför 
försämringen skulle kunna förklaras av en naturlig progression av tillståndet. 
I andra studier har man valt att dela in deltagarna efter hur ”svår” MCI personen har med 
CDRS-poäng (Clinical Dementia Rating Scale). Detta gjordes bland annat i en studie av 
Albert et al. och i en studie av Tabert et al. Man delade i dessa två studier in deltagarna i 0 
respektive 0.5 CDRS-poäng där det tidigare är mildare MCI och det senare mild-moderat 
MCI eller tveksam demens. I studien av Albert et al. lyfter författarna fram att personer med 
0.5 CDRS-poäng tendera att i större grad överskatta sin funktion (18, 33). Detta får oss att 
ifrågasätta möjligheten att jämföra självskattningsförmågan hos personer med olika 
svårighetsgrader av MCI. Med tanke på den aktuella pilotstudiens storlek kan vi inte bortse 
från risken av eventuella fördelningsfel avseende detta. För att minimera risken skulle man 
kunna dela in deltagarna i undergrupper innan randomiseringen inför kommande studie. En 
annan möjlig indelning skulle kunna vara att undergruppera deltagarna efter vilken subtyp av 
MCI de har, det vill säga aMCI eller naMCI. Detta då de olika typerna skiljer sig åt avseende 
vilken kognitiv funktion som är påverkad. Om man väljer att inte dela in deltagarna i 
tillståndets subtyper kan fördelningsfel uppkomma även på grund av detta. Det skulle 
dessutom kunna vara av intresse att dela in deltagarna om man är intresserad av att dra 
slutsatser om vilka aktiviteter som upplevs svåra respektive lätta att utföra beroende på vilka 
kognitiva funktioner som är påverkade.  
Observerade skillnader mellan deltagare och anhöriga 
Som beskrivet i resultatet vid redogörelse av skillnad i poäng mellan deltagare och anhörig 
före intervention visas två resultat av medelvärdet som skiljer sig åt. Vid direkt jämförelse av 
medelvärdet av poängen per grupp ses ingen större skillnad (0,2 poäng). När vi istället jämför 
poängen per par framkommer en större skillnad visat i medelvärde (2,5 poäng). Detta beror på 
att siffrorna per grupp är ungefär lika stora men skillnaden per par är större. För att visa 
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skillnaden krävs att poängvärdena från deltagaren ställs i direkt relation till poäng från 
anhörig. 
 
Vid vidare granskning av poängresultatet mellan deltagare och dess anhörig i denna grupp 
kunde vi se att 40% av deltagarna överskattar sin kognitiva funktionella förmåga jämfört med 
anhörigs skattning. I 35% av fallen underskattar deltagaren sin förmåga och i 25% av fallen 
skattar de på samma vis. Dessa siffror grundar sig i formulärets totalpoäng och beskriver 
därmed inte om det finns några skillnader i vilka frågor som överensstämmer mellan 
deltagarens skattning med dess anhörig. Med andra ord jämför man med dessa siffor 
deltagarens förmåga att skatta sin funktion i totalpoäng men inte för varje specifik aktivitet. 
När vi gör en grundligare jämförelse mellan deltagare och anhörigs skattning av varje fråga 
kan vi se att överenstämmelsen varierar. Till exempel finns det ett par där den totala FAQ-
poängen är samma, 14 poäng, och verkar därmed vid första anblick stämma överens till 
100%. Det visar sig dock att deltagaren på en fråga har skattat sin funktion till 0 (ingen 
påverkan) där den anhörige har skattat funktionen till 3 (icke självständig). På nästa fråga är 
skattningen omvänd. Detta resulterar i samma totala poäng men betyder inte att skattningen är 
överensstämmande. Av denna orsak kan det finnas en anledning att se på dels den totala 
FAQ-poängen men även se på hur svarens stämmer överens frågorna emellan i syfte att 
jämföra och värdera deltagarens förmåga att själv ifylla formuläret.  
Enligt en studie av Brow et al var de vanligaste rapporterade svårigheterna hos en grupp 
aMCI-patienter, uppgett av anhöriga, betala räkningar, fylla i in- och utbetalningsblanketter, 
och föra räkenskap, sammanställa och sköta deklarationsuppgifter och hantera affärs- och 
försäkringspapper samt komma ihåg bokade tider, hushållsuppgifter, familjehögtider och 
medicinering (fråga 1, 2 och 9) (34). Detta stämmer delvis överens med våra resultat, där flest 
anhöriga har angett fråga 1 som svårast baserat på högst poäng men fråga 9 och 8 baserat på 
där flest anhöriga har angett någon poäng på icke-självständighet.  
Huruvida resultaten i detta arbete är representativa för patientgruppen överlag kan vi med 
detta urval inte fastslå. En studie med större urval är nödvändigt för att kunna dra sådana 
slutsatser.  
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Konklusion 
Träning på medel intensitet tycks ha bäst effekt på upplevelsen av självständighet vid 
utförande av kognitiva funktionella aktiviteter. Antal försökspersoner i pilotstudien är för litet 
för att kunna dra slutsatser om resultatet är representativt. 
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